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6Introdução
	 Olá,	aluno!	Começaremos	aqui	a	unidade	obrigatória	específica	de	saúde	
bucal para o curso de especialização em Saúde da Família. Você bem pode está 
se	perguntando:	qual	a	razão	de	uma	unidade	específica	de	Saúde	Bucal	obri-
gatória para todos os alunos do curso de especialização?
Há várias maneiras de responder a essa pergunta:
 Comecemos pelo fato primeiro de que este curso de especialização se dá 
no campo da Saúde Coletiva; logo, pressupomos que aqui estão sendo forman-
dos sanitaristas. Portanto, espera-se que um sanitarista, independente de sua 
for-	mação	em	graduação,	seja	capaz	de	dar	significado	científico	próprio	aos	
principais temas da área da saúde em uma perspectiva própria, que é a pers-
pectiva coletiva, intrínseca a todos os fenômenos saúde/doença. Perspectiva 
cuja	narrativa	 justifica	ou	explica	os	 fatos	da	saúde	considerando-os	de	uma	
forma particular: no âmbito das instituições simbólicas, sociais, estatais ou de 
mercado.
	 Desses,	é	especificamente	no	âmbito	do	Estado	que	essa	unidade	se	inse-
re. Portanto, ela está orientada às complexidades da ação do Estado, da econo-
mia política e da administração pública.
 Os conhecimentos aqui reunidos estão orientados pela perspectiva cien-
tífica	do	 “princípio	administrativo”	para	a	organização	do	 conhecimento	e	do	
trabalho. Orientação completamente diferente da orientação tradicional que re-
cebemos nas graduações em saúde para a organização do conhecimento e do 
trabalho:	aquela	ordenada	pelo	“princípio	profissional”.	(Freidson,	1998)
	 Ao	contrário,	se	nos	posicionarmos	pelo	princípio	profissional,	 típico	do	
universo dos clínicos, o planejamento, programação, execução, acompanha-
mento, avaliação e reprogramação de nossas ações de oferta de serviços de 
saúde serão orientados basicamente pelas noções de autonomia e competência 
profissional;	logo,	só	ao	médico	é	permitido	dialogar	com	(e	avaliar	o)	médico,	




cuidando do seu próprio empreendimento e seus direitos de propriedade sobre 
conhecimentos, expertise e práticas exclusivas.
	 Há	na	perspectiva	das	profissões	a	crença	de	que	os	empreendimentos	e	
relações de mercado são as melhores formas de ordenar a sociedade, porque 
moralmente	se	“aceita	o	pressuposto	utilitarista	de	que	a	moral	consiste	em	pe-
sar custos e benefícios (...) [onde] o mais elevado objetivo da moral é maximi-
zar	a	felicidade,	assegurando	a	hegemonia	do	prazer	sobre	a	dor.”.	Se	utilidade	é	
qualquer coisa que produza prazer ou felicidade e que evite a dor ou sofrimento; 
para o utilitarista a coisa certa a se fazer é maximizar utilidade. (Sandel, 2012, 
47-8).	Utilidade	que	também	pode	ser	considerada	como	aquilo	que	é	bom	para	
uma dada situação, onde bondade é uma noção descrita quantitativamente na 
forma	maior	de	eficácia,	eficiência,	efetividade.
7	 Daí,	“É	fácil	entender	como	os	pressupostos	utilitaristas	sustentam	o	ra-
ciocínio de mercado. Se você partir da noção de que uma troca voluntária torna 




rista não se limitam a aplicá-la exclusivamente nos negócios que ocorrem na 
esfera das trocas de mercado; eles a estendem para outros domínios, inclusive 
para a ordenação das práticas na esfera do Estado. Isso trás uma série de con-
sequências, nem sempre desejável!
	 Diferentemente	do	profissionalismo,	em	outra	perspectiva,	há	os	que	se	
posicionam por princípio administrativo, o típico universo de argumentação dos 
profissionais	da	saúde	pública.	Sua	base	moral	é	igualmente	utilitarista.	Mas,	
em	que	pese	essa	identidade,	os	sanitaristas	julgam	a	concepção	profissional	
demasiadamente limitada para a maximização de utilidades em saúde; como 




o planejamento, programação, execução, acompanhamento, avaliação e repro-
gramação de ações de oferta de serviços de saúde os sanitaristas, para muito 
além	das	“propriedades”	profissionais,	buscam	sua	justificação	na	filosofia,	ma-
temática e nas mais diversas ciências, entre as quais a economia, administra-
ção e outras ciências sociais (sociologia, ciência política, antropologia, história, 
etc.).
 Com esses novos aportes, consegue-se produzir muito mais utilidade ra-
cional-	mente	justificada;	e,	uma	vez	realizada	essa	função,	são	abertas	novas	
possibilidades para a introdução de outros critérios de justiça arrazoados, vis-à-
-vis as objeções morais ao utilitarismo.
 Assim, nas práticas orientadas pelo princípio administrativo é possível 
mobilizar distintos discursos, estabelecendo um diálogo ampliado para muito 
além	dos	critérios	sociais	profissionais	restritos.	Diálogo	cultural	que	inclui	uma	
gama mais ampla de técnicos (quase sempre utilitaristas) e não técnicos (não 
necessariamente utilitaristas). Reunião de portadores dos mais distintos valores 
culturais;	bem	além	dos	valores	paroquiais	das	profissões.
 Dessa forma, as questões de saúde bucal são abordadas de uma maneira 
específica	pelo	Cirurgião-dentista	e	de	forma	completamente	diversa	pelo	sani-
tarista, seja ele dentista ou não. Para os primeiros, saúde bucal é fundamental-
mente	objeto	de	trocas	no	“negócio”	das	boas	práticas	clínicas	realizadas	pelo	
profissional	 credenciado	 visando	 o	 reestabelecimento	 da	 saúde	 individual	 de	
seu paciente; para os últimos, saúde bucal é objeto de saúde coletiva produto 





e a régua da administração. Cada régua embute uma visão de mundo completa-
mente distinta da outra, ainda que ambas objetivem, cada uma à sua maneira, 




sional é apenas mais um elemento, ainda que fundamental, da ordem técnica e 
social com a qual se avalia sua bondade e justiça.
	 Ambas	são	medidas	frequentemente	conflitivas	já	que	embutem	raciocí-
nios de- ontológicos e consequenciais completamente díspares. No fundo, há 
um	considerável	conflito	de	valores,	de	responsabilidades	e	julgamentos	entre	
essas duas narrativas distintas e respeitáveis, destinadas a audiências igual-
mente distintas e respeitáveis.
 Sem desmerecer ou desconsiderar a importância da narrativa clínica e sua 
complexidade	específica,	nós	aqui	focaremos	na	narrativa	da	saúde	coletiva,	no	




em saúde pública, ao passar em frente a um consultório odontológico de uma 
unidade	de	saúde,	ao	ouvir	o	barulho	do	“motorzinho”,	tende	a	acreditar	que:	se	
caneta de alta rotação está funcionando, se o dentista clínico está trabalhando, 
se tem paciente sentado na cadeira, se a boca dele está aberta, então, a Odon-
tologia naquela pequena parte do SUS também está funcionando. Infelizmente, 
esse silogismo (se... então) não é sempre verdadeiro. O fato de um consultório 
odontológico funcionar, isoladamente, não garante que a Odontologia do siste-
ma local que este consultório se insere também esteja funcionando! Na maior 
parte dos municípios brasileiros essa correspondência não pode ser estabeleci-
da.





uma casa é feita de tijolos, mas um amontoado de fatos não é mais ciência do 
que	um	monte	de	tijolos	é	uma	casa”.
 Da mesma forma, porque cremos na prescrição de que o trabalho no SUS 
também	deva	ser	realizado	com	método,	seguindo	Poincaré,	declaramos:	“Um	
sis-	tema	de	atenção	à	saúde	bucal	é	constituído	por	profissionais	e	unidades,	
como uma casa é construída de tijolos, mas um amontoado de CD, TSB, ASB, 
ACS, ESB, UBSF, CEO, UPAS e hospitais não é mais sistema público de atenção 
à	saú-	de	bucal	do	que	um	monte	de	tijolos	é	uma	casa”.
9 Assim como uma casa necessita de bons tijolos, a instituição de um siste-
ma	local	de	saúde	não	pode	prescindir	da	visão	de	mundo	profissional	do	clínico.	
Mas,	para	sua	edificação,	faz-se	necessária	a	visão	de	mundo	administrada,	es-
tabelecida consequencialmente mediante um cálculo, à moda dos engenheiros, 




 Por essa analogia, cremos que cabem aos sanitaristas (clínicos ou não) 
pensar os serviços públicos de saúde à moda dos engenheiros: projetar e cal-
cular os recursos de oferta como arranjos situacionais; pensar e agir para que 
esses recursos trabalhem juntos, sistemicamente; tal como vigas, lajes e pila-
res	em	edificações.	Assim	como	toda	edificação,	todo	sistema	local	de	saúde	










 Se do engenheiro mimetizamos a pretensão do cálculo para a utilidade 




res e história ela se insere. Para esse julgamento há outras lógicas. Seguindo a 
analogia da construção civil, destacamos o julgamento da arquitetura que, para 
além	do	cálculo	e	da	utilidade,	expõe	a	edificação	ao	diálogo	amplo	da	cultura	e	
seus julgamentos: estéticos, artísticos, funcionais, morais, ambientais, urbanís-
ticos, etc.
 À moda dos arquitetos, aqui também apresentaremos julgamentos, em 












 E ainda, para além... se o chefe ou gestor for um médico ou enfermeiro? 
Quais os instrumentos em saúde pública que um chefe de unidade e/ou gestor 
de	rede	não-dentista	tem	para	dar	significado	e	avaliar	o	trabalho	da	equipe	de	
odontologia? Será que o trabalho em saúde bucal realizado na sua unidade está 
de acordo com as orientações das políticas públicas do SUS? Será que ele está 
de acordo com o ordenamento jurídico-institucional vigente? Será que está de 
acordo	com	conhecimento	científico	que	se	tem	hoje	sobre	planejamento	e	pro-
gramação de sistemas locais de saúde bucal?
 Essa unidade de ensino é um esforço de capacitação para que essas per-
guntas possam ser minimamente respondidas, com tranquilidade e segurança, 
pelo chefe da unidade (dentista ou não) de saúde e pelo gestor da rede.
 Porque as perguntas acima são incomuns e originais, aqui se oferecerá 
um conjunto de conhecimentos também incomum e original. Essa é a razão 
para que a literatura desta unidade esteja lastreada, quase que exclusivamente, 
em	nossa	linha	de	pesquisa,	em	funcionamento	desde	1994	(Zanetti,	1994;	Za-
netti	e	Lima,	1996;	Zanetti,	2000;	Zanetti,	2005;	Zanetti,	2010).	Ela	tem	como	
tema central: políticas públicas de saúde bucal, planejamento e programação 
de sistemas locais de saúde bucal. Linha que se desenvolve sobre a crença de 
que qualquer sistema de atenção à saúde, bucal ou não, deva ser estruturado, 
no mínimo, mediante um cálculo consequente. No particular da saúde bucal, os 
conteúdos aqui apresentados foram desenvolvidos em: esforços acadêmicos e 




categoria tese de doutorado, no Prêmio de Incentivo para Ciência e Tecnologia 
para o SUS, do Departamento de Ciência e Tecnologia do Ministério da Saúde. 
Em	2010	e	em	2012	dois	pequenos	livros	(textos	3_1	e	16_2_c	da	biblioteca	
desse curso) foram publicados pelo ObservaRH/NESP/CEAM/UnB, como comu-




uma disposição econômica e administrada, útil e justa dos recursos de oferta à 
saúde bucal no âmbito do SUS e de seus princípios;
2.	Mediante	julgamento,	justificar	e	fazer	escolhas	programáticas	consequentes	
à instituição de sistemas locais de saúde bucal no âmbito do SUS, de seus prin-
cípios e suas políticas;
3. Dominar vocabulário básico em saúde bucal para poder estabelecer uma re-
lação dialógica mínima com o cirurgião-dentista da unidade de saúde.
11
Metodologia:
 Essa unidade foi concebida a partir da vídeoaula de um curso oferecido em janeiro 
de2011, através de videoconferência, para a equipe de Odontologia da Prefeitura Muni-
cipal de Tefé-AM. Aqui esse curso foi desmembrado em temas para que o aluno possa 
acessar as diferentes partes do curso de acordo com o conteúdo para cada lição e ativi-
dade didática definida.
 Para melhor acompanhar as vídeoaulas, o aluno deverá baixar o arquivo [Power-
Point] contendo os slides que são apresentados no vídeo.
 Além do material em vídeo, que é o eixo estruturante da unidade, nela também 
será disponibilizada uma biblioteca de textos para leitura e aprofundamento nos assuntos 
apresentados nas vídeoaulas.
 O roteiro de atividades será o “mapa” do aluno ao longo da unidade. Para cursá-la, 
basta seguir o roteiro.
 De posse dos conteúdos das vídeoaulas e da biblioteca, os alunos aferirão seus 
conhecimentos nos procedimentos de avaliação.
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Lição 2 – Comentário 1: Sobre a importância de se 
aprimorar a gestão em saúde bucal no SUS – uma 
análise global sobre a oferta nacional de atenção em 































Lição 4 – Fundamentos e técnicas para planejamento de sis- 
temas locais de saúde bucal na estratégia Saúde da Família 




























Lição 7 – A frente preventiva e promocional de um 





























Lição 10 – Financiamento da assistência e de toda 
atenção em um sistema local de saúde bucal.
●	Vídeo
www.youtube.com/watch?v=7gv81rxHuvE
Lição 11 – Modelo lógico e planejamento 










Lição 12 – Uso de modelo lógico para descrição de um sis- 


















Lição 14 – Uso de modelo lógico para julgamento da utili-
dade	(eficácia)	do	potencial	de	oferta	universal	um	sistema	








local de saúde bucal.






equidade em um sistema local de saúde bucal.








1 - Existe uma cultura de exodontia na população brasileira. Na apresentação, 
essa cultura popular foi considerada como uma sabedoria. Dado o padrão real 
de oferta assistencial atual, longe do ideal, quais as falhas e faltas na programa-
ção	dos	sistemas	locais	de	saúde	bucal	que	explicam	e	justificam	a	emergência	
dessa cultura?
2 - Do ponto de vista da utilidade, quais as consequências, para o planejamen-
to e programação de um sistema local de saúde bucal, da existência de uma 
unidade básica exclusivamente para procedimentos de urgência e emergência?
3	- De acordo com os princípios do SUS, quais os problemas que um CEO fun-
cionando como porta de entrada pode trazer para um sistema local de saúde 
bucal racionalizado?
4 - Qual(is) deve(m) ser a(s) porta(s) de entrada de um sistema local de saúde 
bucal estruturado de forma coerente com a estratégia Saúde da Família?
5	- A precarização do trabalho em saúde bucal no SUS é convergência de dois 
grandes	processos	sociais:	um	de	natureza	profissional	e	outro	de	natureza	po-
lítico-empregatícia. Cite quais são esses processos?
6	- Quando um cirurgião-dentista de uma ESB deve se fazer presente nos domi-
cílios; i.e., quais as razões para que o CD faça visita domiciliar?
7 - O princípio da universalidade em teoria se relaciona com a noção de utilidade 
ou de justiça?
8	- O princípio da universalidade na prática se traduz em: (resposta em duas
palavras).
9	- O princípio da universalidade em teoria se relaciona com a noção de utilidade
ou de justiça?
10 - O princípio da equidade na prática se traduz em: (resposta em uma frase).
11 - Há duas condições programáticas fundamentais favoráveis à programa-
ção das ESB. Na existência delas podemos operar com uma equipe em padrão 
superior	de	utilidade	(com	adstrição	de	6000	habitantes)	e	ao	mesmo	tempo	
observar os princípios fundamentais do SUS. Quais são essas duas condições? 
(uma frase para cada condição)
24
12 - Na realidade dos sistemas locais de saúde bucal dos brasileiros, ora há mais, 
ora há menos responsividade pública aos ditames do ordenamento jurídico do 
SUS. Se todos os sistemas locais fossem administrados com mais responsabi-
lidade, eles seriam mais responsivos; e, na prática poderíamos esperar CPOD 
médio menor que um. Quando esses mesmos sistemas são administrados com 
alguma	responsabilidade	podemos	esperar	CPOD	médio	próximo	de	3.	Quando	
são administrados sem responsabilidade, podemos esperar CPOD médio próxi-
mo de seis. Quais são as ações preventivo-promocionais coerentes com:
a. CPOD	próximo	de	6?	(resposta	em	uma	frase)
b.	CPOD	próximo	de	3?	(resposta	em	uma	frase)
c. CPOD próximo de 1? (resposta em uma frase)
13	- A demanda assistencial em atenção básica pode ser decomposta em três
tipos de demanda. Cite quais são esses três tipos?
14 - Quando um sistema local é responsivo a essas três demandas, ele é orga-
nizado de três formas diferente: qual é a organização de oferta compatível com 
cada tipo distinto de demanda em atenção básica? Ou, segundo os slides, qual 
é	o	tipo	de	“regulação”	de	cada	oferta?
15	-	Os	Códigos	de	Necessidade	1,	2	e	3	quando	registrados	pelo	ACS	servem
para que do ponto de vista do planejamento e programação?
16	- Para que servem as ações de rastreamento rotineiras realizadas pelo ACS?
17 -	Segundo	Mariza	Maltz,	fluorose	é	uma	questão	de	saúde	pública?
 a. Sim ou Não?
 b. Por quê?
18	- O que é inversão da atenção do ponto de vista do planejamento e progra-
mação de Sistemas Locais de Saúde Bucal?
19	- De acordo com o Modelo da Caixa D’água, universalidade é algo formal- 
mente possível num sistema local de saúde bucal quando uma condição é aten-
dida. Qual é essa condição?
20 - Do ponto de vista da universalidade e da equidade, qual o problema con- 
ceitual inerente ao conceito de focalização da atenção?
21 -	Quais	as	vantagens	e	as	desvantagens	do	uso	de	flúor	gel	na	escova	em
saúde pública?
22 - De acordo com a Política Nacional de Atenção Básica, quantos habitantes 













e. Parte dessa visita despendida exclusivamente com saúde bucal: 
________________	min.
24 - Uma pessoa consome em média:
a. Um	tubo	de	creme	dental	de	90g	a	cada	__________	meses.
b.	Uma	escova	dental	a	cada	___________	meses.
25	- O custo médio anual total de uma ESB é de aproximadamente: 
R$	__________	mil.	Destes,	o	custo	médio	anual	para	assistência	clínica	é	de:	
R$	_________	mil,	e,	de	 insumos,	para	uma	área	de	6.000	habitantes	é	de	
aproximadamente:	R$	_________	mil.

